
Paciente: NHC: Lab:

Referidor: Alergias: Dr:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Próxima visita:

Nº de Historial: Coordinador/a.: Aux.:

SONRISA Alta Media Baja

Clase molar: Canina: Sobremordida: Resalte:

Frémitus Prematuridades en Movimientos excéntricos

HABITOS DE H.O.: Última profilaxis:

Orto Periapicales Perfil TAC

Férula Radiográfica Aletas M. TAC

MODELOS CERAS FOTOS Extra FOTOS Intra

Enferm. Sistémicas: Tabaco: Patógenos:
Bruxismo/probl. Oclusal: Mal control de placa: Genética:
Halitosis

Fase I (higiénica) Fase II (quirúrgica) Fase III (Rehabilitadora)

Otros:
Cálculo supra Subgingival: IP         %

18 17 16 15 14 13 12 11   21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41   31 32 33 34 35 36 37 38

18 17 16 15 14 13 12 11   21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41   31 32 33 34 35 36 37 38

BIOTIPO PERIODONTAL Fino Medio Grueso

IL-1

Nombre:
Dirección:
Ciudad: Código Postal: Tipo Colaboración: A           B
Tel/Fax: E-mail:

D I

Fecha
Implante:

Tipo Implante:

Posición Cabeza

Pilar:

Longitud:

Calidad Hueso:

Torque:

Dr/a:

Dr/a:

Longitud:

Pilar:

Calidad Hueso:

Torque:

Posición Cabeza

Tipo Implate:

Observaciones: Complicaciones y fecha:

Fecha
Implante:

Fecha
Pilar:

Fecha
Pilar:

TIA R. F.   TIA R. A.   TIA 15º/25º/30º/45º   EASY 1/2   Zr      PC 2/3/4/5/7   MUA 1/2/3/4/5/7   MUA 17º de 2/3/4   MUA 30º de 4/5'5mm

17 16 15 14 13 12 11 21 2322 24 25 26 27

47 46 45 44 43 42 41 31 3332 34 35 36 37

D I

Sup.

I n f .

DIAGNÓSTICO PERIODONTAL:          PMG:

PRONÓSTICO GRAL.:          INDIVID.:

Sup. con Prótesis sin Prótesis

Inf. con Prótesis sin Prótesis

Sup. fr izq drcha oclu

Inf. fr izq drcha oclu

Implante (indicación de)

Implante presente en la exploración

Implante colocado por nosotros

Corona presente a la exploración

Corona realizada por nosotros

Obturación presente a la 1ª exploración

Obturación realizada por nosotros

Endodoncia presente a la 1ª exploración

Imagen apical presente

Endodoncia realizada por nosotros

Pieza ausente

Furca tipo 1, 2, 3

Exodoncia (indicación de)

Endodoncia (indicación de)

Caries (tipo)

Movilidad

Corona (indicación de)

Carilla (indicación de)

Incrustación (indicación de)

PROTÉSICOS QUIRÚRGICOS PERIODONTALES

¿Tiene disponibilidad horaria para su tratamiento ¿Podría venir cualquier día? (especificar)

¿Qué transporte utiliza para llegar a nuestro centro?

¿Cuál es el motivo de consulta?

¿Es usted alérgico a algún medicamento? En caso afirmativo, ¿Cuál es?

¿Es fumador? ¿Cuántos al día? ¿Desde cuándo?

Si es ex-fumador, ¿Hace cuánto? ¿Cuántos cigarrillos fumaba al día?

Problemas cardíacos Asma Prótesis Nerviosismo
Presión alta Sinusitis Glaucoma TTO. Psiquiátrico
Cáncer - Leucemia Problemas de Tiroides Dolor Articulac. Mandíbular Marcapasos
Embolia Tranfusión de sangre SIDA Hematomas
Problemas Riñones Hemofilia Diabetes Tipo Drogadicción
Enfisemas Quimioterapia Hepatitis A (infec.) Alergias / Picazones
Gastritis / Úlceras Artritis Hepatitis B (Suero) Tuberculosis
Medicamentos cortisona Reumatismo Otras Hepatitis Epilepsia

Nombre y Apellidos D.N.I.

Dirección C.P. Población

Tel. Part. Tel. Lab. Móvil: e-mail:

Estado Civil: Profesión: Fecha Nacimiento:

¿Cómo nos ha conocido?

Me envía otro paciente (indique su nombre) Cartel en la puerta: Internet:

Páginas Amarillas: Publicidad:       (nombre de revista)

Me envía mi Dentista el Dr. /Dra.

Dirección: Teléfono:

¿Has tenido alguna experiencia desagradable en un consultorio dental?

¿Has sido hospitalizado en los dos últimos años?

Cuándo se corta, ¿Sangra mucho?

¿Ha aumentado o bajado más de 10 Kg. En el último año?

¿Está haciendo alguna dieta especial?

MUJERES: ¿Está embarazada? o ¿Cree que esta embarazada?

¿Usa anticonceptivos?

¿Qué maxilar le da problemas, el superior o el inferior?

¿Ha provocado en Usted la pérdida de sus piezas dentales transtornos nerviosos?

¿Está satisfecho con la apariencia (estéticamente) de sus dientes?

¿Desea Usted evitar el contacto con las personas debido a que lleva dentadura?

¿Crees Usted que su vida profesional está afectada por la pérdida de sus dientes?

¿Le han comentado alguna vez que tiene mal aliento?

¿Sus articulaciones témporo-mandibulares hacen ruído?

¿Siente dolores cuándo mastica?

¿Tiene algún diente particularmente sensible?

¿Siente dolores cuando abre mucho la boca, muerde algo voluminoso o bosteza?

¿Siente a menudo dolores delante o detrás del oído?

¿Tiene a menudo sensación de sequedad o de ardor de boca?

¿Tiene que buscar una posición particular para poder cerrar correctamente la mandíbula?

¿Toma algún medicamento contra los trastornos que acabo de citar?

¿Tiene calambres, tirones en la cabeza, el cuello o la nuca?

¿Tiene dolores de cabeza por la mañana por la mañana, la tarde o la noche?

¿Tiene dolores de espalda o lumbago?

¿Tiene vértigos o mareos?

¿Siente ruídos en el oído?

¿Siente dolores retrobiculares (por detrás del ojo)?

¿Padece Usted insomnio?

¿Padece Usted cansancio matinal?

FECHA FIRMA

La cumplimentación del presente formulario, supone la autorización por el usuario a que todos los registros (radiografías, fotografías, videos, imágenes y otros datos) que sobre usted se recopilen en cualquier formato
o soporte, sean incluídos en un fichero propiedad de Clínica Aparicio cuya finalidad es la información, estudio científico, divulgación y formación profesional, así como la confección de ofertas de los diversos servicios
y/o productos de Clínica Aparicio. Usted tiene derecho a acceder a esta información para oponerse, modificarla o cancelarla, mediante simple notificación por escrito, acompañada de una fotocopia
de D.N.I. Así mismo, la inclusión en este formulario de su correo postal y/o electrónico supondrá su aceptación expresa e inequívoca para que Clínica Aparicio pueda, en su caso, remitirle comunicaciones
comerciales o informativas a través del correo de conformidad con lo establecido en la Ley de Servicios de la Sociedad de la Información (LSSICE), sin perjuicio del derecho que le asiste a poder revocar
su consentimiento en cualquier momento posterior enviando, bien, una carta a nuestra dirección postal o un e-mail a info@clinicaaparicio.com indicando el asunto: “No deseo recibir cartas / e-mail comerciales”.

¿Se está medicando en este momento? En caso afirmativo, detalle cualquier medicación que tome Si No

Motivo de consulta:

Alergias: Enfermedades Grls:

Datos Personales

Cuestionario ATM:
Si No Si No Si No

Si     No

JIG

I, II, Mod, V

1º,1º+,2º,3º

Ex

E

Indique con una cruz, cuál de las siguientes cosas ha tenido o tiene actualmente:

Continúa por el reverso

¿Qué espectativa tiene Usted después del tratamiento con prótesis osteointegradas?

Describa que experimenta llevando una dentadura en vez de los dientes propios:

Datos de interés

Indique con una “X”

EXPLORACIÓN
RADIOGRÁFICA

Ceras
Perfil

Sonrisa

Frente

C

V

I

¿Se siente usted nervioso al recibir tratamiento dental?

¿Usted está sintiendo dolor o molestias en éste momento?

Si No

Si No

CLÍNICA APARICIO
centro de formación de postgraduados

implantes-periodoncia-estética dental
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CLÍNICA APARICIO
centro de formación de postgraduados

implantes-periodoncia-estética dental
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